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Obiettivi: Il dente anteriore trattato endodonticamente deve poter essere recuperato dal punto
di vista sia funzionale sia estetico.
Materiali e metodi: L’impiego di perni metallici, corone in metallo-ceramica e amalgama come
build-up del moncone protesico permettono, non senza alcuni inconvenienti a medio-lungo
termine, il recupero funzionale, ma non sempre il recupero estetico. L’uso delle tecniche
adesive, del build-up del moncone con materiali compositi e della cementazione adesiva di
corone in ceramiche mordenzabili permette un notevole risparmio di tessuti duri dentali e
un’estetica eccellente a medio e a lungo termine.
Risultati e conclusioni: I restauri parziali adesivi rappresentano, in termini estetici, funzionali
e conservativi, la migliore soluzione per la riabilitazione dei denti anteriori trattati endodonti-
camente. Laddove sia possibile, e` preferibile l’utilizzo di tecniche dirette perche´ e` dimostrato
che sono piu` conservative. I restauri parziali indiretti restano la migliore soluzione estetica a
lungo termine.
 2011 Societa` Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.
Summary
Objectives: The endodontically treated anterior tooth has to be restored both from a functional
and aesthetic point of view.
Materials and methods: The use of metal posts, ceramic bonded crowns and amalgam as a core
build-up allows for a functional restoration of a tooth, with some mid and long term inconve-
niences, but not always with a good aesthetic outcome. The use of adhesive techniques,
composite core build-ups and adhesive cementation of etchable porcelain crowns allows to
spare considerable tooth structure achieving an excellent mid and long term aesthetic result.
* Corrispondenza: corso Sicilia 51/N — 10133 Torino.
E-mail: massimofavata@mac.com (M. Favata`).
1121-4171/$ — see front matter  2011 Societa` Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.
doi:10.1016/j.gien.2011.07.007
Results and conclusions: Partial adhesive restorations represent the best solution for the
rehabilitation of endodontically treated anterior teeth in aesthetic, functional and conservative
terms. When possible, direct restorations should be applied since it has been demonstrated that
these are more conservative techniques. Indirect partial restoration is the best aesthetic long-
term solution.
 2011 Societa` Italiana di Endodonzia. Published by Elsevier Srl. All rights reserved.
54 M. Favata`Introduzione
I materiali estetici usati con tecniche adesive [1] rappre-
sentano oggi la soluzione ideale per il recupero funzionale
ed estetico dei denti anteriori [2,3]: l’utilizzo di metalli
(perni moncone fusi, corone metallo-ceramica) nel gruppo
frontale rappresenta ormai culturalmente il passato. Inol-
tre, i pazienti sono sempre piu` informati sulle metodiche
attuali e l’odontoiatra ha l’obbligo di ottenere risultati
eccellenti soprattutto nei settori anteriori. L’obiettivo
delle tecniche adesive e`, nei denti vitali, conservare la
polpa e ridurre le terapie endodontiche a scopo protesico
e, nei denti trattati endodonticamente, conservare
maggiore quantita` possibile di tessuti duri.
La maggior parte dei trattamenti cosmetici nelle bocche
dei pazienti avviene in una situazione di salute dentale e le
nostre tecniche di preparazione devono essere le piu` con-
servative possibili al fine di non arrecare un danno biologico
al paziente.
Le possibilita` ricostruttive sono i restauri diretti, i restauri
indiretti parziali e i restauri indiretti totali. Il restauro diretto
nei settori anteriori, nei casi in cui sia possibile, deve essere
la prima scelta.
Materiali e metodi
I materiali in grado di soddisfare i requisiti estetici e funzio-
nali nel tempo sono le resine composite e le ceramiche.
I compositi sono materiali realizzati dalla combinazione
di una resina e particelle inorganiche vetrose [4]. Le carat-
teristiche fisiche, chimiche, meccaniche ed estetiche dipen-
dono dal rapporto quantitativo fra matrice resinosa e
riempitivo, dal tipo di riempitivo e dalla natura chimica della[(Figura_1)TD$FIG]
Figura 1 Manufatti in ceramica vetrosa su modello in gesso
finiti.resina [5]. Le resine piu` usate nei settori anteriori sono i
compositi microibridi per le loro eccellenti proprieta` fisiche
ed estetiche. Queste resine sono impiegate sia nei denti
vitali sia in quelli trattati endodonticamente con tecniche
dirette e indirette.
Le ceramiche dentali rappresentano i materiali di elezione
per le tecniche indirette nei settori anteriori. Rispetto ai




 modulo elastico piu` simile allo smalto;
 minore ritenzione di placca;
 maggiore lucidabilita`;
 mantenimento della microtessitura superficiale nel tempo.
Il restauro indiretto in ceramica ha indicazioni assolute nei
pazienti con elevate esigenze estetiche e nel trattamento
dell’intero gruppo frontale [2,6,7].
E` opportuno distinguere tra ceramiche mordenzabili
(vetrose) e non mordenzabili (policristalline) [8,15]. Le
ceramiche vetrose possono essere mordenzate e quindi
cementate con tecniche adesive per la realizzazione
di intarsi, faccette e corone. Fanno parte di questa
famiglia le ceramiche feldspatiche, le ceramiche rinforzate
con leucite (Empress) e leceramiche rinforz. (fig. 1e tabella1)
[14].
Le ceramiche policristalline sono rappresentate dalle
ceramiche alluminose e da quelle a base di ossido di zirconio
(zirconia); non possono essere mordenzate e vanno cemen-
tate con tecniche tradizionali (come se fossero corone in
metallo-ceramica). Con queste ceramiche non e` possibile
eseguire intarsi e faccette in quanto non e` attuabile una
cementazione adesiva. Le corone policristalline sono ese-
guite con un core in allumina o zirconia e successivamente
stratificate con ceramica (figg. 2 e 3).igura 2 Cappette in zirconia pronte per essere provate
bocca.
[(Figura_3)TD$FIG]
Figura 3 Cappette in zirconia stratificate e finite.
[(Figura_4)TD$FIG]
Figura 4 Questa discromia non trattata con i moderni sistemi
sbiancanti rende impossibile il recupero estetico con tecniche
parziali.
[(Figura_5)TD$FIG]
Restauri adesivi nel dente anteriore trattato endodonticamente 55Sbiancamento
Il restauro parziale di un dente trattato endodonticamente
spesso non e` soddisfacente se non si procede preventiva-
mente con uno sbiancamento dei tessuti dentali residui
(figg. 4 e 5). La presenza di dentina con basso valore o,
peggio, con forti discromie influenza in modo inaccettabile
il futuro restauro estetico, diretto o indiretto che sia
(figg. 6 e 7). Le procedure di sbiancamento sui denti devi-
talizzati devono essere rigorose al fine di scongiurare una
complicanza temibile quale il riassorbimento radicolare,[(Figura_6)TD$FIG]
Figura 6 Un dente discromico deve essere trattato con tec-
niche di sbiancamento: in questo modo e` possibile un notevole
risparmio di tessuti duri.
Tabella 1 Le ceramiche vetrose possono essere morden-
zate e quindi cementate con tecniche adesive per la realiz-
zazione di intarsi, faccette e corone. Fanno parte di questa
famiglia le ceramiche feldspatiche, le ceramiche rinforzate




















Alluminose Corone singole anteriori
e posteriori
No intarsi e faccette
No
Zirconia Corone singole anteriori
e posteriori
Ponti
No intarsi e faccette
No
Figura 5 Dopo l’utilizzo della tecnica power bleaching il dente
e` pronto per essere restaurato con un intarsio.processo che sembra innescato dall’eccessiva ossidazione
della componente proteica dentinale a contatto con i tessuti
parodontali oppure dall’abbassamento del pH [2—10]. Per
limitare il rischio di questa complicanza bisognera` evitare
assolutamente l’uso di tecniche termocatalitiche perche´ il
[(Figura_7)TD$FIG]
Figura 7 In questo caso e` bastato usare una tecnica power
bleaching per risolvere il caso senza tecniche restaurative addi-
zionali, dopo 15 giorni sara` possibile rifare il restauro distale.
[(Figura_9)TD$FIG]
Figura 9 Inserimento dell’uncino da incisivi e applicazione del
gel sbiancante ad alta concentrazione (38% perossido di idro-
geno) sul dente da trattare.
56 M. Favata`calore sviluppato sembra avere un ruolo fondamentale nello
sviluppo dei riassorbimenti (fig. 8).Protocollo operativo F[(Figura_8)TD$FIG]oto iniziale.
 Radiografia iniziale con centratore di Rinn.
 Accesso endodontico: in caso di dubbio sulla precedente
cura canalare ritrattare il dente. Deve essere presente
guttaperca ben condensata, non devono essere presenti
lesioni periapicali e soprattutto periradicolari e non devono
esserci vuoti nel canale. Rimozione di tutto il materiale presente nella camera
pulpare: la presenza di composito o di qualunque materiale
impedisca all’ossigeno di penetrare nella dentina
sottostante. Rimozione di guttaperca almeno 2 mm apicalmente al
margine gengivale. Esecuzione di un sigillo in cemento vetroionomerico (CVI)
o all’ossifosfato di zinco al di sopra della guttaperca.
In caso di terapia endodontica appena eseguita, questo
passaggio puo` essere saltato [2].Figura 8 Riassorb Mordenzatura della cavita` con acido ortofosforico al 37%
per 30 secondi per eliminare il fango dentinale e favorire la
penetrazione dell’ossigeno.
A questo punto, le tecniche utilizzabili sono due:1. Wimealking bleaching. Si inserisce nella camera un gel sbian-
cante a base di perossido di idrogeno e si chiude la cavita` di
accesso con materiale provvisorio. Dopo una settimana il
gel viene rimosso e la procedura puo` essere ripetuta per
2-3 volte.2. Power bleaching. Si inserisce la diga di gomma e si applica
all’interno della camera e su tutta la faccia vestibolare un
gel ad alta concentrazione (35-38%) di perossido di idro-
geno per un’ora. La procedura puo` essere ripetuta per altri
due appuntamenti (fig. 9).
Le tecniche di sbiancamento riducono il potere adesivo del
dente, quindi e` necessario aspettare almeno 14 giorni prima
di procedere a qualunque tecnica di ricostruzione adesiva.
Tecniche restaurative dirette
L’aspetto piu` difficile, ma allo stesso tempo stimolante,
del restauro diretto nei settori anteriori e` la riproduzione
tridimensionale del colore. I moderni compositi microibridinto esterno.
[(Figura_10)TD$FIG]
Figura 10 Frattura coronale estesa.
[(Figura_12)TD$FIG]
Figura 12 La mascherina in silicone permette una corretta
anatomia del versante palatino e una piu` semplice stratificazione
delle masse.
[(Figura_13)TD$FIG]
Restauri adesivi nel dente anteriore trattato endodonticamente 57offrono la possibilita` di ottenere eccellenti risultati. Le
tecniche dirette sono sempre da preferire, quando possibile,
in quanto piu` conservative rispetto ai restauri indiretti.
Nonostante cio`, vi sono ancora troppi aspetti legati alla
conoscenza e alla sensibilita` individuale, indipendentemente
dalla tecnica e dalla marca di composito utilizzato. La
restaurativa estetica sui denti anteriori e` una disciplina
molto complessa e piena di variabili ed e` necessaria una
profonda conoscenza dei materiali, delle opacita`, delle tra-
sparenze e delle opalescenze che questi devono riprodurre
(figg. 10-16).




mta` del paziente (fino a 18 anni sono da preferire i restauri
diretti). Capacita` dell’odontoiatra (vi sono casi semplici e casi
complessi) [11]. Naturalmente, maggiori sono le capacita`
dell’operatore e la sua affinita` con i compositi, minori
saranno i casi inviati all’odontotecnico per essere finaliz-
zati con tecniche indirette. Numero di denti coinvolti ed estensione dei restauri: per-
dita dei punti di contatto, necessita` di cambiare forma a
piu` elementi contemporaneamente e ricostruzione dei
profili di emergenza sono problemi piu` facilmente risolvibili
con restauri indiretti.igura 11 Restauri estesi vanno eseguiti aiutandosi con
ascherine in silicone ricavate da una ceratura diagnostica.
Figura 13 E` possibile apprezzare la grande quantita` di tessuto
mancante nelle tre dimensioni. Esigenze estetiche del paziente: in caso di altissima esi-
genza estetica la scelta consigliata, soprattutto in caso di
modesta confidenza con i compositi, e` un restauro adesivo
indiretto in ceramica. Preesistenza di una corona: in questo caso, la scelta e`
obbligata perche´ manca tutto lo smalto perimetrale; si
ripreparano i monconi e si eseguono nuove corone totali
(figg. 17 e 18). Cariorecettivita` soprattutto a livello radicolare: un
paziente con scarsa igiene orale non motivabile andrebbe
riabilitato utilizzando corone totali in metallo-ceramica
con preparazione sottogengivale (figg. 19-24).
[(Figura_14)TD$FIG]
Figura 14 Restauro finito.
[(Figure_17 e 18)TD$FIG]
Figure 17 e 18 In caso di rifacimento di vecchie corone, la
mancanza di tessuti duri non permette la riabilitazione con
restauri diretti. Le vecchie preparazioni hanno rimosso tutto
lo smalto perimetrale. La scelta in questi casi e` obbligata e
consiste in nuove corone.
[(Figure_15 e 16)TD$FIG]
Figure 15 e 16 Il restauro diretto di denti trattati endodonti-
camente permette un notevole risparmio di tessuti duri e un’ec-
cellente integrazione estetica.
Tabella 2 Una corona adesiva permette un maggior rispar-
mio di tessuti duri.




Da Edelhoff D, Sorensen JA, 2002.
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Il migliore risultato possibile si ottiene con ceramiche vetrose
cementate adesivamente [13]. Per poter fare cio`, abbiamo
bisogno di avere margini di preparazione extragengivali o
iuxtagengivali perche´ le preparazioni sottogengivali non per-
mettono l’inserimento della diga di gomma. Inoltre, e` di
assoluta importanza per l’integrazione cromatica il colore
della radice sottostante, soprattutto in presenza di biotipi
gengivali sottili: nei casi discromici e` essenziale procederecon lo sbiancamento della radice. Molti studi hanno dimo-
strato che una corona adesiva permette unmaggior risparmio
di tessuti duri. Questa tecnica e` da preferire, nei casi in cui
sia possibile (tabella 2) [12].
Effetto ferula
La preparazione protesica per corone totali deve soddisfare
due requisiti fondamentali: (1) la resistenza, che si oppone
alle forze di dislocazione durante i movimenti di protrusiva,
lateralita` e retrusiva; (2) la ritenzione, che impedisce il
disinserimento della corona lungo l’asse di inserzione. Per
ottenere queste importanti caratteristiche, il moncone resi-
duo deve essere il piu` integro possibile. Nel 1987, Eismann e
[(Figure_19 e 20)TD$FIG]
Figure 19 e 20 Casi con altissima cariorecettivita` e scarsa
igiene orale vanno risolti con corone totali.
[(Figura_21)TD$FIG]
Figura 21 Paziente con morso inverso, presenza di denti
trattati endodonticamente e fratture incisali.
[(Figura_22)TD$FIG]
Figura 22 Rx dopo i ritrattamenti endodontici.
[(Figura_23)TD$FIG]
Figura 23 Casi anche complessi possono essere risolti con
tecniche dirette.
R stauri adesivi nel dente anteriore trattato endodonticamente 59Radke hanno coniato l’espressione ‘‘effetto ferula’’: questo
essenziale requisito protesico prevede l’abbraccio circonfe-
renziale della corona in zona cervicale per almeno 2 mm
apicalmente alla giunzione build-up-dente. In pratica, il
moncone residuo disponibile per la preparazione protesica
non deve mai essere inferiore a 2 mm, indipendentemente
dalla tecnica di ricostruzione del moncone adottata. Lamancanza di effetto ferula viene definita ‘‘fallimento pro-
tesico preliminare’’ [16]. Normalmente, in questi casi si
procede erroneamente con l’inserimento di un perno endo-
canalare (fuso o in fibra): in tali condizioni, il cemento di
fissaggio della corona cede e seguono micromovimenti che si
trasmettono al perno. A questo punto possono verificarsi due
conseguenze: (1) il distacco della corona e del perno; (2) la
[(Figura_24)TD$FIG]
Figura 24 Adattamento occlusale: in caso di nuove fratture dei
denti ricostruiti si procede con una semplice riparazione con
resine composite.
[(Figura_26)TD$FIG]
Figura 26 Frattura coronale completa a distanza di 6 anni: in
queste condizioni mancano completamente l’effetto ferula e
ogni condizione biomeccanica per realizzare un manufatto pro-
tesico duraturo.
[(Figura_27)TD$FIG]
Figura 27 Nelle zone estetiche spesso l’allungamento di coro-
na altera i livelli gengivali e l’estrusione ortodontica non viene
accettata dal paziente. Inoltre, l’estrusione ortodontica riduce il
60 M. Favata`frattura del moncone o della radice. Gia` nel 1984, Sorensen
ed Engelman consigliavano di risolvere questi casi con un
allungamento della corona clinica tramite intervento paro-
dontale resettivo oppure con estrusione ortodontica. Milot
et al. hanno dimostrato che, a parita` di dentina residua, una
preparazione a chamfer resiste meno alla frattura rispetto
alla stessa preparazione con l’aggiunta di un millimetro di
bisello perimetrale. Queste considerazioni sono ancora oggi
valide, anche con l’utilizzo di perni in fibra e build-up in
composito del moncone.
Particolare attenzione va posta durante la preparazione
protesica: preparazioni troppo invasive indeboliscono il
moncone, che potrebbe in seguito al carico fratturarsi
(figg. 25-29).
Tecniche di cementazione adesiva
La tecnica adesiva deve comprendere sia il substrato dentale
sia la ceramica (tabella 3). I materiali per la cementazione
possono essere:diametro del dente a mano a mano che questo viene estruso. In c[(Figura_25)TD$FIG]
F
re
caso di radici molto coniche talvolta risulta impossibile il man-
ementi duali autofotopolimerizzabili (da preferire in caso
di lampada con potenza inferiore a 1000 mW);tenimentodelle papille: inquesti casi la soluzionepiu` efficace e` un compositi fluidi;
impianto osteointegrato. compositi microibridi riscaldati.igura 25 Preparazione protesica troppo invasiva: il moncone
siduo e` troppo esile.
[(Figura_28)TD$FIG]
Figura 28 Inserimento di un impianto osteointegrato.
[(Figura_29)TD$FIG]
Figura 29 Provvisorio in resina.
[(Figura_30)TD$FIG]
Figura 30 Incisivo centrale privo di vitalita` pulpare con pre-
senza di vecchio composito fino a meta` corona e leggera dis-
cromia. La paziente, inviata da un collega, vuole un risultato
eccellente: la scelta e` una corona adesiva.
[(Figura_31)TD$FIG]
Figura 31 Rx iniziale: si puo` appezzare la grande quantita`
di tessuto coronale compromesso.
Restauri adesivi nel dente anteriore trattato endodonticamente 61I compositi hanno il vantaggio di non avere un tempo
prestabilito di polimerizzazione, ma vengono attivati
con la lampada dando al clinico tutto il tempo necessario
per rimuovere gli eccessi; un altro vantaggio e` quello di
poter utilizzare la tinta base del moncone in modo da
rendere la zona di chiusura marginale piu` mimetica
e piu` resistente all’usura nel caso dei compositi riscaldati.
I compositi duali possono, soprattutto in presenza diTabella 3 La tecnica adesiva deve comprendere sia il substrato
Substrato dentale Ceramica feldspatica o
Mordenzatura con acido ortofosforico
al 37% per 40 secondi
Mordenzatura con acid
al 10% per 60 secondi
Lavaggio con getto aria-acqua
per 40 secondi
Lavaggio con acqua ed
dei precipitati in vasc
per 5 minuti
Applicazione del primer Applicazione del silano
Applicazione del bonding senza
polimerizzare
Applicazione del bond
polimerizzarerallentamenti nelle procedure di adattamento del manu-
fatto sul moncone, iniziare la polimerizzazione rendendo
difficoltose le manovre per rimuovere gli eccessi dai
punti di contatto con i denti adiacenti. Se si usano
compositi fluidi o compositi riscaldati e` indispensabile
l’utilizzo di lampade con potenze superiori a 2500 mW
per aumentare il grado di conversione al di sotto della
corona (figg. 30-38).dentale sia la ceramica.
leucitica Ceramica al disilicato di litio
o idrofluoridrico Mordenzatura con acido idrofluoridrico
al 5% per 20 secondi
eliminazione
a ultrasonica
Lavaggio con acqua ed eliminazione
dei precipitati in vasca ultrasonica
per 5 minuti
Applicazione del silano
ing senza Applicazione del bonding senza
polimerizzare
[(Figura_32)TD$FIG]
Figura 32 Dopo la terapia endodontica, lo sbiancamento della
radice e il build-up si procede con una preparazione molto
conservativa con margini extragengivali.
[(Figura_35)TD$FIG]
Figura 35 Precondizionamento dei tessuti con sabbiatrice
endorale AirMax Prep K1 EMS. Fase essenziale per rimuovere
tutti i residui di cemento provvisorio.
[(Figura_33)TD$FIG]
Figura 33 Impronta con un silicone quadrifunzionale. La pre-
parazione extragengivale rende estremamente semplice l’ese-
cuzione dell’impronta.
[(Figura_34)TD$FIG]
Figura 34 Cementazione: inserimento di un filo retrattore
000 e diga di gomma con uncino sull’elemento da cementare.
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[(Figura_36)TD$FIG]
Figura 36 Corona cementata con composito fluido.
[(Figura_37)TD$FIG]
Figura 37 Visione occlusale.
[(Figura_38)TD$FIG]
Figura 38 Rx finale: il perno inserito ha solo la funzione di
ridurre la massa di composito all’interno della camera. La radio-
grafia mostra la minima quantita` di tessuto duro rimosso in fase
di preparazione e la chiusura su smalto.
Restauri adesivi nel dente anteriore trattato endodonticamente 63Rilevanza clinica: Il dente anteriore trattato endodonti-
camente deve possedere caratteristiche estetiche estrema-
mente elevate, qualunque sia la tecnica di ricostruzione
adottata. Se i tessuti residui lo permettono, bisogna sempre
preferire le tecniche dirette perche´ sono piu` conservative.
Qualora si optasse per una corona, meglio usare una ceramica
mordenzabile in modo da eseguire una preparazione piu`
conservativa, senza mai dimenticare i principi basilari della
protesi (ad es., effetto ferula). Le ceramiche adesive per-
mettono di preservare i margini extragengivali, soprattutto
nelle zone palatine, realizzando di fatto restauri parziali
e aumentando la resistenza finale del dente. L’obiettivo
principale della moderna restaurativa estetica nei settori
anteriori e` l’ottenimento di eccellenti risultati estetici
e funzionali con il minor sacrificio possibile di tessuto
dentale.
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